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要　　旨
　ホルマリンは「毒物及び劇物取締法」において「医薬用外劇物」（特定第二類物質）に指定され
ている１） 危険な試薬であり，１本の紛失が事件や事故に発展する可能性があるため，その取り扱
いには十分な注意を払う必要がある．それ故ホルマリンの取り扱いについては法律で規定されて
いる１） ２）．当院の病理診断科部では，ホルマリンは施錠保管し，台帳を用いた在庫管理を行ってい
たが，他部門においては必ずしも適切な保管管理が行われていなかった．そこで私達は，法律を遵
守し且つ厳重で偽りのない管理を目指し，関係諸部門と共同して取り組みを行った．日常的にホル
マリンを使用する部門に専用保管庫を設置し，保管庫を設置した各部門，病理診断科部の双方で台
帳管理を行い，月に一度，双方の台帳を照合することでホルマリンの動きを把握した．当初は運用
に対する十分な理解が得られず，また台帳管理にも不備が見られたが，各部門と協力し，管理の必
要性を継続して説明した結果，ホルマリン管理の必要性が関係諸部門全体に認識され浸透してきた．
適切なホルマリン管理を病院一丸となり継続的に行うことが医療安全にとって大切である．
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緒　　言
　ホルマリンはホルムアルデヒド水溶液のことを
指し，人体の組織標本作製の際に固定液として広
く用いられる一方で，急性毒性や慢性的曝露によ
る発がん性のある有害な試薬である３）４）．
　当院では，原則としてホルマリンは病理診断科
部が施錠保管しており，従来の運用では，病理診
断科部が必要に応じて医師や病棟補助者等，各部
門担当者にホルマリンを払い出し，同時に在庫管
理台帳に記入する．その後，ホルマリン固定され
た組織が各部門より提出される．この従来法にお
いて病理診断科部では，月に一度，在庫管理台帳
と実際のホルマリン在庫数の一致確認を行っては
いたが，一度出庫したホルマリンの管理について
は各部門に一任しており，固定に用いられたホル
マリンに対して，検体処理後の廃液管理の立場か
らしか関与してこなかった．しかし，病院機能評
価や ISO15189 審査を重ねるにつれてホルマリン
管理の重要性を強く認識する一方で，各部門での
管理に関して改善の必要性を感じるようになっ
た．そこで今回私達は，医薬用外劇物であるホル
マリンを法的にも労働環境衛生的にも適切に管理
する必要性があることを病院全体へ浸透させ，適
58
ホルマリンの取り扱いと管理
切な管理体制を確立することを目的に新たな取り
組みを行った．
方法および結果
１．ホルマリン保管庫の設置
　ホルマリンは特定第二類物質に分類される医薬
用外劇物であり，その保管には専用の保管庫の設
置と施錠，および鍵の管理を徹底することが法的
に定められている１）２）．
　これまで病理診断科部では，ホルマリンを専用
保管庫に常時施錠保管し，台帳を用いた使用記録
および在庫管理を行っていた．一方で病理診断科
部以外の一部の部門では，病理診断科部で受け
取った後に未使用となったホルマリンを独自に定
めた場所で保管していたが，それらは全て施錠機
能がなく，またホルマリン専用ではない保管庫で
あった．そこで，事務部，看護部の協力を得て，
在庫保管の必要があるホルマリン使用頻度の高い
８部門（オペ室，病棟１部門，外来２部門，処置
室４部門）に専用保管庫を設置し，ホルマリンを
保管庫以外の場所では保管しないこと，使用時以
外の施錠の徹底および鍵の管理を看護部へ依頼し
た．また，保管庫を設置した８部門以外の部門に
保管されていた院内の全てのホルマリンを回収し
た．その結果，従来はホルマリンを外部へ容易に
持ち出すことが可能な環境であったが，それを防
止し，盗難や紛失，事故等へ発展する危険性を無
くすための環境が整った．
２．台帳管理
　病理診断科部以外の各部門においては，従来は
いつ，誰が，幾つ使用し在庫が幾つあるのか等，
ホルマリンに関する一切の出納記録がなかったた
め，看護部協力のもと，保管庫を設置した部門に
おいて，ホルマリンの補充数や使用数，在庫数等
を記録する台帳管理を開始した（図１）．運用開
始直後は各部門で台帳の記入漏れがみられたた
め，病理診断科部から継続的に注意喚起を行った．
　一方，病理診断科部における従来の在庫管理台
帳は，使用日や使用者，使用数，および在庫数を
記録したもので，主に病理診断科部から部外へ払
い出したことに焦点を当てた記録であり，病理診
断科部へ提出された組織検体のホルマリンの管理
は行っていなかった．そこで，提出されたホルマ
リンが，どの部門に設置した保管庫から使用した
ものであるかを記録するため，保管庫ごとに以下
に示すような受取台帳の運用を開始した（図２）．
１）提出者本人による台帳記入
　提出された検体の受け取りおよび受取台帳への
記入は１件ずつ行い，提出者本人によるサイン
をルール化した（図３）．その結果，記入漏れ
防止に加え，提出されたホルマリンの数のダブ
ルチェック機能も果たし，記入漏れや誤記入の
防止に大きな効果が得られた．
図１　保管庫設置部門における台帳管理
使用日や使用数，補充数，在庫数および使用者が記録
されている．
図２　受取台帳
保管庫を設置した部門ごとに分けて記録する．
図３　提出者本人による台帳記入
ホルマリン提出時，提出者本人が受取台帳にサインを
する様子．
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２）受取台帳のダブルチェック
　　当病理診断科部では，ホルマリン浸漬検体の
受け取り・受付完了後は受付者とは別の係員が
依頼箋，ラベル等のダブルチェックを行う．そ
の際に受取台帳の記入漏れを防ぐため，受取台
帳のダブルチェックも行うことにした．しかし，
ダブルチェックによって記入漏れが発見された
ことは現在まで発生していない．
３）受け取り時の確認徹底
　　受取台帳は保管庫を設置した部門ごとに記入
するため（図２），検体を受け取った係員は，
提出されたホルマリンがどの部門の保管庫に由
来するかを提出者に確認する必要がある．しか
し，そのホルマリンの由来保管庫を提出者が正
確に把握していない事例にたびたび遭遇した．
そこで，そのような場合には検体を一度持ち
帰ってもらう，関係者へ電話確認をしてもらう
等の対策を行い，ホルマリンが由来する保管庫
の確認を徹底した．
　これらの結果，ホルマリンの出庫と入庫を確実
に記録する台帳管理の運用を確立することがで
きた．
３．照合確認
　保管庫を設置した各部門で使用および補充の記
録を，病理診断科部で新たに受け取り記録を開始
したことにより，月に一度，各部門で使用したホ
ルマリンが全て病理診断科部へ提出されているか
の照合確認をすることが可能となった（図４）．
しかし，運用開始当初の照合確認では，各部門で
台帳記入漏れがみられ，正確に照合確認が行えた
部門は１部門のみであった．しかし，現在では７
部門で正確に照合確認が行えるようになった． 
残す１部門においては，現在のところ正確な照合
を達成できていない．
考　　察
　今回，ホルマリン管理の必要性を関係諸部門へ
浸透させ，適切な管理を確立するための取り組み
を報告した．各部門へのホルマリン保管庫の設置，
台帳管理の導入に加え，病理診断科部における受
取台帳の運用を開始した．関係諸部門においてホ
ルマリン管理の取り組みが進んだ要因として以下
のような点が考えられる．
１．これまで病理診断科部以外の部門では，ホル
マリンは使い勝手の良い場所に自由に保管され，
ホルマリンの危険性や管理の必要性が認識されて
いなかった．保管庫を設置する部門と，それ以外
の部門に分けたことにより，保管庫設置部門では
施錠の必要性が，それ以外の部門では保管しては
いけないということが認識された．その結果，ホ
ルマリンの危険性や管理の必要性に対する理解が
進んだ．
２．確実な台帳管理を行うためには，記入漏れや
数の誤記入，また記入先の誤り等のミスが起こら
ない運用方法を確立しなければならない．病理診
断科部で新たに開始した受取台帳において，正確
な台帳管理を確立することができた要因は以下の
ように考える．
１）受け取りおよび提出者本人によるサインを１
件ずつ行うことにより，記入漏れ防止等に大き
図４　照合確認時の各保管庫の在庫確認図
病理診断科部で記録した在庫管理台帳および受取台帳から，保管庫ごとに１ヶ月分の払い出し数（a）および受け取り
数（b）を集計することにより，各保管庫の在庫数を把握した．その在庫数と，実際の各保管庫内の在庫数および各部
門の台帳上の在庫数が一致するか，の照合確認を行った．
また（a）と各部門の補充総数，および（b）と各部門の使用総数が一致することを確認した．
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な効果を得た． 
２）台帳のダブルチェックを行うことで，新たに
開始した受取台帳に対する意識を定着させるこ
とができ，台帳記入漏れ防止に繋がった．
３）提出者が由来保管庫を誤認していた場合，病
理診断科部の受取台帳では誤った部門からの提
出として記録され，月に一度の照合確認時に各
部門の使用総数と，病理診断科部における受取
総数に乖離が生じることになる．そのため，受
け取り時に由来保管庫の確認を徹底したこと
は，それらを防止するために非常に効果的で
あった．
３．運用開始当初は，正確に照合確認を行えたの
は１部門のみだったのに対し，現在では７つの部
門で正確に照合確認が行えるようになった．これ
は，ホルマリンの取り扱いと管理が概ね適切に行
われていることを示している．このように改善が
進んだ要因として，照合確認の結果をその都度各
部門対応者へ伝え，問題がある際には各部門任せ
にするのではなく，協力して原因を分析し，改善
点や成功体験を共有することで「一緒に取り組ん
でいる」という連帯意識が生まれたことが挙げら
れる．その結果，当初は病理診断科部からの注意
喚起や提案のみであったが，各部門からの提案も
生まれ，さらに現在ではホルマリン提出の際に提
出者自ら由来保管庫を申し出る場面や，受取台帳
に率先して記入する場面が見られるようになっ
た．正確な照合が達成できていない残す１部門に
おいては，ホルマリン使用に多職種が関与してお
り，その全ての職員へのホルマリン管理の運用お
よびその必要性に対する周知徹底が不十分である
と考えられる．
　取り組みの当初は「台帳にサインをするのが面
倒だ」，「なぜ由来保管庫を確認しなければならな
いのか」という声が聞かれた．医薬用外劇物であ
るホルマリンの取り扱いは，病理診断科部だけで
なく多部門，多職種にわたることから，病院全体
にその危険性，および新たな運用を周知し理解を
得ることは容易ではない．しかし，ホルマリン管
理の必要性をその都度丁寧に説明したことによ
り，徐々にホルマリン管理に対する理解が広がり，
管理の意識が浸透してきたのではないかと考えて
いる．
結　　語
　ホルマリンは医薬用外劇物である１）．その危険
性を再認識し，病院を挙げて様々な取り組みを
行った結果，ホルマリンの取り扱いとその管理に
ついて大きな改善が得られた．
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